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Hjelp meg å hjelpe 
Herre, gjør meg til et redskap for din fred. 
Hjelp meg å spre kjærlighet der hatet hersker, 
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håp der det er angst og nød. 
Hjelp meg til å bringe forlatelse der urett er begått, 
å skape enighet der det er strid, 
å spre lys der det er mørke, 
å bringe glede der sorgen tynger. 
Frans av Assisis bønn. 
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Sammendrag 
I løpet av sykepleieutdanningen har det vært lite fokus på åndelig omsorg i praksis, og få eller 
ingen pasienter har tatt dette opp. Samfunnet er tilsynelatende blitt så sekularisert at vi ikke 
kjenner på åndelige behov. Hensikten med oppgaven er å belyse kreftpasienters åndelige 
utfordringer relatert til det å dø hjemme, i tillegg, utruste leseren og meg selv i å arbeide 
videre med eksistensielle spørsmål, livsspørsmål og verdier.  
 
Oppgaven har et kvalitativt design med utgangspunkt i et systematisk litteratursøk. 
Drøftingsdelen benytter ulike teoretiske perspektiver og funn til å belyse problemstillingen: 
”Hvordan kan sykepleiere bidra til at den åndelige dimensjonen blir ivaretatt?” De tre 
hovedfunnene er: sykepleierens barrierer og holdninger til åndelig omsorg, pasienter og 
pårørendes ønsker, og tilslutt sykepleierens egenskaper. Oppgaven konkluderer med at det å 
være en sykepleier i møte med palliative kreftpasienter, på mange måter handler om å være et 
medmenneske og fagperson på samme tid. Skal sykepleieren ivareta den åndelige 
dimensjonen må hun bygge sitt arbeid på gode holdninger, fagkunnskap, erfaringer, 
kommunikasjonsferdigheter og refleksjon over eget livssyn og verdier. 
  
Nøkkelord: åndelig omsorg, sykepleie, hjemmedød, kreft, palliativ omsorg 
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Abstract 
During the nurse training little focus has been given to spiritual care in practice, and few if 
any patients have talked about the subject. The society has seemingly become so secularized 
that we do not acknowledge spiritual needs. The purpose of this dissertation is to shed light on 
cancer patients spiritual challenges related to dying at home. Additionally it seeks to equip the 
reader and myself in further work related to patients' existential questions, life questions and 
values.  
 
The dissertation has a qualitative design and the findings are based on secondary literature, 
which has been systematically searched for and analyzed. The discussion employs different 
theoretical perspectives to highlight the research question: "In what ways can a nurse attend to 
patients' spiritual needs?" The three main findings are related to the following topics: the 
nurse's barriers and attitudes to spiritual care, the wishes of patients and their next of kin, and 
finally a nurse's capacities. The dissertation concludes that being a nurse faced by the 
situation of palliative cancer patients, revolves around being a fellow being and a professional 
at the same time. If the nurse is to attend to the spiritual dimension of patient care she must 
work from a foundation of good attitudes, professional knowledge, experiences, 
communication skills and reflections upon her own values and outlook on life.  
 
Key words: spiritual care, nursing, dying at home, cancer, palliative care  
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1.0 Innledning  
I dette kapittelet vil jeg presentere tema og problemstilling. Først vil jeg introdusere 
bakgrunnen for valg av tema, videre formulere problemstillingen, samt si noe om hensikten 
med oppgaven. Jeg vil redegjøre for hvilke avgrensninger jeg har satt, og presisere ulike 
begreper som brukes i oppgaven. Til slutt vil jeg kort beskrive oppgavens disposisjon.  
 
1.1 Bakgrunn og beskrivelse for valg av tema 
Det finnes noen utsagn som forandrer livet til en person for alltid. Eksempler som ”Vil du 
gifte deg med meg?” og ”Det er en gutt!” er slike positive overraskelser. Kanskje dette 
utsagnet kan være spesielt vanskelig å forstå ”Du har fått kreft” (Richardson 2012:151). I 
Norge får i overkant av 30 000 mennesker kreft hvert år (Grasdal 2014). Av disse er det ca. 
68% over 18 år som etter fem år fortsatt lever med diagnosen (ibid). Dette betyr at det også er 
en stor prosentandel som dør av kreft hvert år, i følge Grasdal (2014) så er det snakk om i 
overkant 10 000 mennesker (ibid). 
 
Et menneske er helhetlig beskrevet som både fysisk, psykisk, åndelig og sosialt (Lorentsen og 
Grov 2011:427). Jeg hører lite om det åndelige i praksis, og få eller ingen pasienter har tatt 
det opp. Schmidt (2009) stiller spørsmål om samfunnet er blitt så sekularisert at vi ikke 
kjenner på åndelige behov. Eller kan det være at sykepleierne ikke tør å gå inn på temaet? I 
mange tilfeller lurer jeg på om vi som sykepleiere har glemt denne helhetlige dimensjonen av 
mennesket. 
 
Jeg har valgt temaet på grunn av min interesse for pasienter i palliativ fase, kreft, samtaler og 
hjemmedød. Da jeg var i praksis på medisinsk poliklinikk på Diakonhjemmet hadde jeg en 
kreft- og palliativutdannet sykepleier som veileder. Jeg fikk følge henne i ulike samtaler med 
pasienter, og jeg var imponert over måten hun kommuniserte med disse pasientene. Denne 
sykepleieren hadde et engasjement for mennesket, og en utstråling av trygghet i utfordrende 
samtaler om døden, åndelighet og ulike eksistensielle spørsmål. Dette var samtaler med 
pasienter som visste at de snart skulle dø. Sykepleieren brukte god tid på å samtale, og 
kommuniserte med pasientene på et dypere plan enn det jeg har erfart med sykepleiere på en 
sengepost, som ofte har mindre mulighet eller tid til slike samtaler.  
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Jeg syns det var utfordrende å snakke med pasientene, og dette er en av grunnene til at jeg har 
valgt å skrive om dette. Jeg ønsker å lære mer om palliativ omsorg, kommunikasjon og 
åndelige dimensjoner hos kreftsykepasienter som ønsker å dø hjemme. Jeg er interessert i 
mennesket, og som sykepleier har en omsorg for hele mennesket. Det inkluderer også den 
åndelig dimensjonen (Schmidt 2009). Vet pasientene i dag om dette tilbudet, er jeg tydelig 
nok om det og hvordan kan jeg som sykepleier ivareta denne åndelige omsorgen?  
 
1.2 Presentasjon av problemstilling  
 Oppgavens tittel: 
o Kreft og hjemmedød.  
 Oppgavens problemstilling: 
o Hvordan kan sykepleiere bidra til at den åndelige dimensjonen blir ivaretatt? 
 
 
1.3. Hensikt og sykepleiefaglig relevans 
Innen sykepleie kan man gå i mange ulike retninger, og engasjere seg i forskjellige 
arbeidsområder. De fleste sykepleiere jobber med mennesker, og vil møte pasienter i ulike 
faser av livet. Dette inkluderer alvorlig syke, døende pasienter. Det er blitt belyst at 
sykepleiere ofte vegrer seg for å ta opp eksistensielle spørsmål og gi åndelig omsorg til 
pasienter (Balboni m.fl. 2014). Jeg tenker at økende bevissthet og refleksjon over dette temaet 
kan gi sykepleiere en trygghet i utførelsen av omsorgen.  
 
Hensikten med denne oppgaven er å belyse kreftpasienters eksistensielle og åndelige 
utfordringer relatert til det å dø hjemme. I tillegg til å utruste meg selv og leseren i å kunne 
arbeide videre med eksistensielle spørsmål, livsspørsmål og verdier. Dette gjennom 
refleksjon, kommunikasjon og økt bevissthet om åndelig omsorg.    
 
1.4 Definisjon av begreper 
 Den åndelige dimensjonen: Det å være oppmerksom på eksistensielle spørsmål og 
ressurser, samtidig som du lytter til meningen disse har i pasientens livshistorie og 
hjelper pasienten å arbeide med eksistensielle spørsmål med utgangspunkt i hans eller 
hennes eget livssyn (Stifoss-Hanssen og Kallenberg 1998:26) 
 Eksistensielle spørsmål: Spørsmål om mening og verdi av livet (Schmidt 2009). 
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 Onkologi: Kunnskap eller spesialkompetanse om kreftsykdommer (Klepp 2009). 
 Kurativ behandling: Helbredende behandling (Wist 2012).  
 Cytostatika: Cellegift (ibid).  
 Ritual: Defineres som en tradisjonsbestemt religiøs handling, eller i utvidet betydning 
som regelbundne, symbolske handlinger (Torbjørnsen 2014).  
 
1.5 Avgrensing 
Oppgaven skrives med et sykepleiefaglig perspektiv og tar opp et utbredt tema. Derfor vil det 
bli nødvendig å sette noen avgrensninger. Sykepleier er i oppgaven en med grunnutdanning, 
uten videreutdanning innen onkologi eller palliasjon. Jeg omtaler sykepleieren som hunkjønn 
i oppgaven. Pasientgruppen er over 65 år og er palliative kreftpasienter som ønsker å dø 
hjemme.   
Oppgaven omhandler ikke en spesifikk kreftdiagnose, men beskriver kreft på et generelt 
grunnlag i teoridelen. Sykepleierens åndelige omsorg er viktig for alle palliative pasienter, 
uansett diagnose. Sykepleieren må ta utgangspunkt i situasjonen til hver enkelt pasient, og 
tilpasse samtalene etter det (Eide og Eide 2011:362). Det er tatt utgangspunkt i at pasientene i 
oppgaven er etnisk norske, og er tilstrekkelig symptomlindret. Fokuset vil ligge på 
sykepleierens ivaretakelse og fremgangsmåte til den åndelige dimensjonen. 
 
1.6 Oppgavens disposisjon 
Denne oppgaven er bygd opp av fem kapitler: innledning, teori, metode, funn og drøfting. I 
innledningen presenterer jeg tema og problemstillingens bakgrunn og avgrensning. I 
teoridelen presenteres relevant bakgrunnskunnskap for oppgaven, i grove trekk: kreft, 
hjemmedød, palliativ omsorg, den åndelig dimensjonen og relasjonen mellom sykepleier og 
pasient. I metodedelen vil jeg redegjøre for hvordan jeg har gått til verks i min undersøkelse 
og valg av metoden litteraturstudie. Deretter vil jeg presentere de ulike funnene, som vil gå 
igjen i drøftingsdelen, der jeg i tillegg vil belyse problemstillingen med ulike teoretiske 
perspektiver. I konklusjonen svarer jeg på oppgavens problemstilling. 
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2.0 Teori  
I dette kapittelet vil jeg presentere ulike teoretiske perspektiver som er relevante til 
problemstillingen. Jeg vil først presentere kreft, hjemmedød og palliativ pleie før jeg dykker 
dypere inn i den åndelige dimensjonen og relasjon mellom sykepleier og pasient. Til slutt vil 
jeg vise hvilke momenter ved Travelbee sin sykepleieteori jeg anser som aktuell for 
oppgaven.  
 
2.1 Kreft 
Kreft er en av de vanligste dødsårsakene i Norge, og over 10 000 mennesker dør av denne 
sykdommen hvert år (Grasdal 2014). Det finnes ulike kreftformer, både de som gir gode 
leveutsikter og de som gir dårlige leveutsikter (Tretli 2012:35).  
 
Hovedbehandlingsformene som finnes er cytostatika, strålebehandling og kirurgi, ofte må 
disse brukes i kombinasjon med hverandre (Wist 2012:30). Hvis kurativ behandling ikke 
virker på pasientens kreftsykdom, er det viktig at helsepersonell i samarbeid med pasient tar 
en avgjørelse om at behandlingen avsluttes (ibid). Dette er en alvorlig avgjørelse, og fokuset 
må brått endres fra helbredelse, til lindring av symptomer og lidelser (ibid). Behandlingen har 
da gått fra helbredende og kurativ, til lindrende og palliativ behandling (Kaasa 2012:113). I 
denne perioden er sykepleierens støtte og informasjon svært viktig for pasientens opplevelse 
av denne forandringen (ibid). Dette fordi følelser som håpløshet, frykt og sinne kan oppstå, i 
tillegg til eksistensielle spørsmål (Richardson 2012:150).  
 
2.2 Hjemmedød  
I 2012 var det ca. 20% som døde i eget hjem, eller utenfor en institusjon (Birkeland og Flovik 
2014:95). I dag synliggjøres døden ved at familien på institusjoner kan få være sammen med 
den døde, være der i dødsøyeblikket og sitte en stund sammen med den døde. Dette kan bidra 
til en naturlig sorgprosess, der sorgen gjennomleves og ikke gjemmes bort (Birkeland og 
Flovik 2014:96). 
 
Hjemmedød kan være et ønske fra pasienten, flere ønsker dette for å få være i vante 
omgivelser, noe som kan være essensielt for den enkelte (Lorentsen og Grov 2010:427). 
Likevel er det mange døende som ender på sykehus, eller sykehjem, fordi døden i stor grad er 
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institusjonalisert i Norge i dag (Birkeland og Flovik 2014:96). Hvis pasienten og pårørende 
ønsker en hjemmedød, er det viktig at det tilrettelegges for dette (Wist 2012:32). For at det 
skal være mulig å gjennomføre en hjemmedød, er det flere forutsetninger som må være 
tilstede: pasienten skal ikke være alene over lengre tidsrom, pasienten skal være tilstrekkelig 
smertelindret, nødvendig utstyr skal være tilgjengelig, det skal være nok ressurser til omsorg 
for de pårørende og det skal være tilgjengelig helsehjelp hele døgnet (Birkeland og Flovik 
2014:101). Dette krever tilsyn og ressurser fra pårørende, og et tverrfaglig team er nødvendig 
(Kaasa 2012:113). 
 
Pasientens hjem blir sykepleierens arbeidsplass (Fermann og Næss 2014:257). Det er 
sannsynligvis svært få andre som har større tilgang på pasientens privatliv enn 
hjemmesykepleierne. Informasjon om pasientens vaner, uvaner, avhengighet eller krenkelser 
blir synlig, og hjemmesykepleierne må være klar over egne holdninger og verdier. Dette for å 
kunne ivareta pasientens integritet og behov for bekreftelse i spesielt sårbare livskriser (ibid).  
 
2.2.1 Planlegging og oppfølging 
Hvis beslutningen om å dø hjemme blir tatt, må dette planlegges i tidlig fase for at 
avslutningen skal bli så god som mulig (Tellugen 2014). Helsepersonell vil sammen vurdere 
hvor pasienten bor og muligheten for symptomlindring i hjemmet (Lorentsen og Grov 
2010:426). Oppfølging av behandling og pleie vil gjøres av fastlege, hjemmesykepleie og 
eventuelt spesialiserte sykepleiere innen kreft/palliasjon (ibid). I tillegg er god 
kommunikasjon og samarbeid mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten en 
utgjørende faktor for at pasientens og pårørendes ønsker skal bli ivaretatt (Lorentsen og Grov 
2010:427). Pårørende som har en døende pasient hjemme kan kjenne på dette som svært 
krevende, spesielt siden de helst skal være hjemme til enhver tid og ansvaret blir større enn 
hvis pasienten er innlagt på sykehus (Birkeland og Flovik 2014:102). Sykepleieren må 
observere fysiske og psykiske belastninger hos pårørende som kan føre til at de blir helt 
utslitt. De vil ha et stort behov for omsorg og støtte fra helsepersonell og andre rundt seg for å 
kunne være utholdende i situasjonen (Fermann og Næss 2014:257). 
 
2.3 Palliativ pleie 
Palliativ fase kan forklares som livets sluttfase, altså når helbredende behandling ikke lenger 
gjør noe nytte (Lorentsen og Grov 2010:425). Denne fasen kan vare i noen dager, opptil 
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mange år (Sosial- og helsedirektoratet 2013). På tross av flere ulike behandlingsmåter, er det 
opp mot 40% av kreftpasienter som dør av sykdommen (Wist 2012:32). Den siste fasen av 
livet med kreft er ofte assosiert med en bratt nedadgående kurve, smerter, og ubehagelige 
symptomer. Sykepleieren er i denne fasen er viktig ressurs og trygghetsskaper, dette ved å gi 
kontinuerlig omsorg, medmenneskelig kontakt, skape en god ramme og åpenhet om å dele 
tanker sammen med pasient og pårørende i siste fase av livet (Eide og Eide 2012).  
 
2.3.1 Tverrfaglig samarbeid 
God palliativ omsorg krever ofte tverrfaglig samarbeid mellom ulike helsefagarbeidere som 
eksempelvis sykepleiere, leger, fysioterapeuter, sosionomer, ergoterapeuter, prester og flere 
(Kaasa 2012:113). I følge Kaasa (2012) er også spesialutdannede sykepleiere innen palliasjon 
nødvendig for at pasienten skal oppleve behandlingen tilfredsstillende (ibid). Dette kan i følge 
Sosial- og helsedirektoratet (2013) være eksempelvis kreftsykepleiere, palliative sykepleiere 
og diakonisykepleiere. 
 
2.3.2 Pårørende 
En pasient i palliativ fase har i de aller fleste situasjoner flere pårørende rundt seg, og for 
sykepleieren er det et viktig mål å ivareta disse på best mulig måte (Lorentsen og Grov 
2010:425). Å skifte fokus fra helbredende behandling til livsforlengelse og symptomlindring 
kan være utfordrende for pasient og pårørende, og de kan trenge mye støtte og informasjon fra 
sykepleieren og andre kompetente i det tverrfaglige teamet (ibid). Oppgavene sykepleieren 
har ansvar for i denne fasen er å tilrettelegge pasientens og pårørendes ønsker for den siste 
tiden, og ved dette forbedre livskvaliteten (ibid). Sykepleieren skal ha fokus på pasientens 
velvære, redusere smerte og lidelse (Birkeland og Flovik 2014:97). 
 
2.3.3 Hjelpemidler 
Det finnes ulike hjelpemidler for å registrere symptomene til pasienten og dokumentere disse 
på en oversiktlig måte. Liverpool Care Pathway (LCP) er et eksempel på et slikt hjelpemiddel 
som kan bedre kontinuiteten i den lindrende behandlingen (Grov 2014:533). Denne 
tiltaksplanen ble utviklet i England på 1990 tallet og hadde som mål å overføre den helhetlige 
omsorgen som den døende og pårørende opplever på et Hospice, til andre enheter av 
helsetjenesten (Iversen, 2012). LCP hjelper sykepleierne i å vurdere symptomer, medisiner, 
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pleiebehov, pårørendes innsikt og forståelse. Her er det blant annet fokus på kommunikasjon 
og åndelig omsorg (ibid). 
 
2.4 Den åndelige dimensjonen 
Uttrykket ”åndelig” i denne oppgaven vil inkludere det eksistensielle, selv om de begrepene 
adskilles av noen (Schmidt 2009:39). Disse begrepene sammen kan gjøre det lettere å forstå 
hva pasienten selv er opptatt av, og dette er en viktig oppgave for sykepleieren (ibid). Et 
eksempel kan være betydningen av eksistensielle spørsmål og livssyn i pasientens livshistorie, 
da kan sykepleieren ta utgangspunkt i pasientens indre krefter, og hjelpe til å styrke disse 
(ibid). Forskning viser at åndelige forhold i mange tilfeller har stor betydning for mestring, 
mening og håp (Birkeland og Flovik 2014:98). Sykepleieren er derfor en viktig støttespiller 
for å understøtte tankene pasienten har omkring disse begrepene (ibid).  
 
2.4.1 Utøvelse av åndelig omsorg 
Begrepet åndelige behov brukes mye av helsepersonell, men det pågår en debatt om begrepet 
er for smalt, og udefinert (Schmidt 2009:37). Åndelige behov kan ikke alltid avgrenses og 
tilfredsstilles slik sykepleiere ønsker, ved å gjøre konkrete tiltak. Dette fordi møtet med 
pasienten i den utfordrende situasjonen er viktigere (ibid). Behov som smertelindring kan 
tilfredsstilles ved å gi smertestillende medikamenter, eller annen alternativ smertelindring 
(ibid). Den åndelige dimensjonen representerer så mange nyanser at det sprenger 
behovsbegrepet (ibid). Litteratur viser at flertallet av pasientene, uavhengig av livssyn, er 
opptatt av spørsmål på dette området i sin siste levetid (Sosial- og helsedirektoratet 2013:33). 
 
Åndelig omsorg er et aspekt innen palliativ omsorg, og blir definert i følge Stifoss-Hanssen 
og Kallenberg slik:  
Det å være oppmerksom på eksistensielle spørsmål og ressurser, samtidig som du 
lytter til meningen disse har i pasientens livshistorie og hjelper pasienten å arbeide 
med eksistensielle spørsmål med utgangspunkt i hans eller hennes eget livssyn 
(Stifoss-Hanssen og Kallenberg 1998:26). 
 
Alle mennesker har en ånd, åndelige behov og åndelige ressurser, men ønsket om å møte 
disse hos hvert enkelt menneske varier mye på bakgrunn av kultur og oppvekst (Richardson 
2012:151 og Schmidt 2009:49). I Norge i dag tyder mye på at åndelig omsorg ikke er en 
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naturlig del av pleien helsepersonell gir til pasienten, selv om det er et stort fokus på å se den 
helhetlige pasienten (Overgaard 2003:23). Et helhetlig menneskesyn handler om at 
sykepleieren ikke bare ser pasienten eller sykehistorien, men ser på ethvert menneske som en 
unik person med en unik livshistorie (Leenderts 2014:82). Da er den åndelige dimensjonen 
også inkludert, men den betraktes ofte som synonymt med det religiøse, noe som sykepleiere 
kan tenke at prester og åndelige eksperter tar seg av, og som preger sykepleierens holdning til 
åndelig omsorg (Kalfoss 2010:491). Religiøsitet kan omfavne både en tro på en personlig 
Gud, og en tro på en guddommelig kraft (Leenderts 2014:83). For mennesker som har en tro 
henger det åndelige og det religiøse sammen, men for mennesker som ikke tror på en Gud vil 
disse begrepene skilles fra hverandre (Richardson 2012:150). 
 
2.4.2 Pasientenes behov for åndelig omsorg 
Åndelig omsorg gjelder i alle livets dimensjoner, mennesket har flere behov som ikke bare 
kan oppfylles på en, to, tre (Schmidt 2009:37). Det kan variere over tid, og sykepleieren skal 
være oppmerksom på dette (Sosial og Helsedirektoratet 2013:33). Pasienter som blir 
konfrontert med en kreftsykdom står i en utfordrende livssituasjon der de må takle dype, ofte 
religiøse følelser og tro (Richardson 2012:150). Eksistensielle spørsmål om mening og 
verdien av livet vil naturlig bli stilt (Schmidt 2009:39). Å få diagnosen kreft kommer ofte som 
et sjokk for både pasient og pårørende, og de går alle inn i en stri tid (Enskär 1999:157). Det å 
bli rammet av en slik sykdom påvirker hele mennesket, både psykisk, fysisk, åndelig og 
sosialt, og kan utløse en livskrise (Lorentsen og Grov 2010:401).  
 
2.4.3 Sykepleierens egenskaper 
Sykepleieren er en viktig omsorgsperson til både pasient og pårørende i en palliativ periode, 
både i forhold til nærhet og kontakt (Travelbee 1999). Medmenneskelighet og lytteegenskaper 
er to viktige dimensjoner innenfor denne omsorgen (ibid). Det er svært viktig at sykepleiere 
har evne og villighet til å gi helhetlig omsorg (Richardson 2012:151). Gode ferdigheter 
innenfor kommunikasjon, og forståelse for forskjeller i åndelighet og religiøsitet er essensielt. 
Dette for å kunne møte hver enkelt pasient med den respekt og ydmykhet som denne 
dimensjonen av pleie trenger (ibid). Lindring er et sentralt begrep der sykepleieren må 
forholde seg til pasientens egen opplevelse av fasen, og gjennom dette finne fram til en felles 
forståelse (Birkeland og Flovik 2014:98). Dette vil i praksis innebære å være åpen for og 
snakke om eksistensielle spørsmål med pasienten, hvis dette er et ønske han eller hun har 
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(ibid). I følge Hellsten (2000) forteller sykepleiere at de mest meningsfulle samtalene de har 
hatt har vært når de har turt å stille noen av livets dype spørsmål. Sykepleierens evne til 
refleksjon over egne eksistensielle spørsmål, livssyn, verdier og holdninger er viktig. Dette 
for å være forberedt på å ivareta pasienters og pårørendes behov på dette området (Sosial- og 
helsedirektoratet 2013). 
 
2.5 Relasjonen mellom sykepleier og pasient 
2.5.1 Tillit og kommunikasjon 
En pasient i palliativ fase er i en svært sårbar situasjon der studier viser at en god relasjon 
mellom sykepleier og pasient kan øke livskvalitet og helse (Lorentsen og Grov 2010:425). 
Det kan også åpne opp for å samtale om dypere ting som åndelige dimensjoner og tanker 
(ibid). En sykepleier innleder relasjoner i sin jobb hele tiden (Kristoffersen og Nortvedt  
2011:85). En relasjon mellom sykepleier og pasient skal preges av tillit for at 
kommunikasjonen mellom de skal bli best mulig (Eide og Eide 2011:18). En tillit til at den 
andre vil deg vel, og kan romme den man er (Leenderts 2014:233). Sykepleierens forhold til 
egne livsverdier er viktig for å identifisere og kunne møte livssynsbehovene til pasienten 
(Leenderts 2014:236). Hvis sykepleieren ikke avklarer dette, vil hun ha avstengte områder i 
livet som vil prege åpenheten i relasjon til pasientene (ibid). Det er en god evne å klare og 
leve med uløste spørsmål som sykepleier (Sosial og Helsedirektoratet 2013:34).  
 
For å åpne opp for samtale kan åpne og direkte spørsmål være gode hjelpemidler (Leenderts 
2014:237). Det er viktig å være klar over at det åndelige ofte er følsomt, og ekstra sårbart å 
snakke om. Sykepleieren må derfor være ekstra varsom, å respektere pasientenes verdighet og 
integritet (Sosial og Helsedirektoratet 2013:33). Pasientene kan uttrykke sine åndelige behov 
på nonverbale måter: som hvilket lesestoff og bilder de har omkring seg, arrangementer de er 
engasjerte i og mimikken de viser (ibid). Sykepleieren skal være lydhør for indirekte signaler 
og kroppsspråk, å ta initiativ til og fange opp åndelige behov. I tillegg skal hun være personlig 
og tydelig hvis pasienten trenger det, å være åpen om sine muligheter og begrensninger på 
dette området (Leenderts 2014:239). Sykepleieren kan virke både hemmende og fremmende 
på pasientens åpenhet om livets dype spørsmål. Det er viktig at sykepleieren ikke tenker at 
hun må ha alle svar, men at det viktigste for pasienten er å ha noen å dele problemstillingene 
med (ibid).  
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Martinsen (2005:43) legger vekt på at man kan være langsom i de korte møtene. Tid til 
samtale kan være en mangelvare, men som sykepleier kan man bety noe for pasienten på et 
dypere plan på andre måter, og i korte samtaler eller møter (Leenderts 2014:231). Det er 
viktig at travelheten ikke er det samme som å flykte fra nærheten (ibid). Sykepleieren skal 
være tilstede i samtalen slik at pasienten føler seg sett, dette alene kan være til hjelp for 
pasienten (Overgaard 2003:113).  
 
2.5.2 Travelbee 
Travelbee skriver ”Verdier bestemmer atferden, og vi handler på grunnlag av våre 
verdisystemer.” (Travelbee 1999). Travelbee er en sykepleieteoretiker som mener relasjonen 
mellom sykepleier og pasient er svært viktig. I sin teori beskriver hun denne relasjonen som et 
likeverdig menneske-til-menneske forhold mellom to personer (Travelbee 1999). Forholdet er 
da basert på en bestemt opplevelse, eller flere opplevelser mellom to mennesker som er 
betydningsfull for begge (ibid). Ved at både sykepleieren og pasienten får oppfylt sine behov 
blir forholdet unisont, og verdifullt for begge to. Travelbee mener at sykepleieren kan bli 
avhumanisert hvis hun prøver å tilfredsstille alle pasientens behov, og undertrykke sine egne 
menneskelige behov (Travelbee 1999:177). Sykepleieren trenger også å få ivaretatt noen av 
sine behov gjennom forholdet til pasienten, som betydningsfull kontakt med sine kollegaer og 
andre, for å føle at arbeidet er tilfredsstillende (ibid).  
 
Et menneske-til-menneske forhold bygges ikke kun opp av sykepleieren, men i en gjensidig 
prosess med pasienten. I et slikt forhold kan sykepleieren og pasienten forholde seg til 
hverandre som særegne personer, og ikke i roller som sykepleier og pasient (Travelbee 
1999:178). Det er likevel sykepleierens ansvar å etablere og opprettholde dette menneske-til-
menneske forholdet, og deretter møte pasientens eller pårørendes behov slik at målet for 
sykepleie blir oppfylt. For å opprette et menneske-til-menneske-forhold inkluderer dette fem 
faser: det innledende møtet, framvekst av identiteter, empatifasen, sympati og medfølelse, og 
gjensidig forståelse og kontakt (Travelbee 1999:186-211). I de to første fasene skapes det et 
kontaktforhold mellom sykepleieren og pasienten. I empatifasen utvikles det en forståelse av 
den andres opplevelser. Det er bygd opp av erfaringer, og hvis sykepleieren kan kjenne seg 
igjen i det pasienten opplever uttrykkes empati. Derfor mener Travelbee at sykepleiere ikke 
kan ha empati med alle pasienter, fordi et menneske ikke kan forstå andres opplevelser uten å 
knytte det til egne erfaringer (Travelbee 1999:193). Sympati er et resultat av empati, og 
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sykepleieren vil ha en medfølelse for pasientens smerte. Denne medfølelsen er en viktig del 
av den siste fasen, nemlig gjensidig forståelse og kontakt. Målet er at sykepleieren og 
pasienten har gjennomgått de fire andre fasene, og gjennom dette fått en gjensidig forståelse 
for hverandre. Da er menneske-til-menneske-forholdet etablert (Travelbee 1999:211). 
 
Travelbee (1999) beskriver et begrep som også er relevant i oppgaven, nemlig terapeutisk 
samhandling med pasienten. En sykepleier kan utvikle sin evne til å bruke seg selv 
terapeutisk, dette vil si at sykepleieren møter pasienten med en visshet om sin egen bruk av 
personlighet, verdier og egne kunnskaper. Dette vil kreve selvinnsikt, og sykepleieren må ha 
tenkt igjennom sine verdier og atferder, i møte med sykdom, lidelse og død for å utfordre seg 
selv og møte pasientens behov. 
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3.0 Metode  
I dette kapitlet vil jeg beskrive min fremgangsmåte for å finne litteratur som belyser 
problemstillingen. Jeg vil presentere valg av metode, søkestrategi, hvorfor jeg valgte de ulike 
artiklene og flytskjema. Det siste jeg vil presentere er kilde- og metodekritikken, og de etiske 
overveielsene.  
 
3.1 Valg av metode 
For å besvare problemstillingen er metoden litteraturstudie, basert på forskningsartikler og 
faglitteratur, benyttet. Dette har gitt meg muligheter til å anvende og studere allerede 
eksisterende forskning, i tillegg til å kunne dra inn egne erfaringer og refleksjoner (Dalland 
2012). Det ble gjort et systematisk litteratursøk, dette vil si at litteraturen ikke er valgt ut 
tilfeldig, men den er vurdert og utvalgt på en systematisk måte (Glasdam 2013:47). 
 
For å kunne belyse problemstillingen min er kvalitativ forskning og litteratur benyttet. 
Gjennom kvalitative metoder er det mulig å fange opp opplevelser og tanker som ikke lar seg 
måle ved hjelp av tall (Dalland 2012). Problemstillingen har et utgangspunkt i hva 
sykepleieren kan gjøre for å ivareta pasienten, og denne relasjonen handler om hvordan vi 
forstår og tolker hverandre ut fra egne opplevelser og erfaringer (Travelbee 1999). På 
bakgrunn av dette har jeg valgt elementer fra Travelbee sin teori om mellommenneskelige 
forhold i sykepleie, noe som vil prege oppgavens teoretiske retning.  
 
3.2 Fremgangsmåte og litteratursøk 
Fremgangsmåten i arbeidet mitt med oppgaven har hovedsakelig bestått i å finne litteratur 
som underbygger problemstillingen, og som gir meg rom for å reflektere og skrive mer rundt 
tematikken. I søk etter litteratur er søketjenesten Oria benyttet . Dette for å finne frem til ulike 
fagbøker som var relevante til tema og som kunne lånes på biblioteket. Søkeordene og mesh-
termene jeg brukte var blant annet: ”cancer”, ”spiritual care”, ”home care”, ”palliative care”, 
”Travelbee”, ”nurse”, og ”communication”. Gjennom disse søkene fant jeg flere bøker som 
var av interesse for meg, og som jeg har inkludert i oppgaven, blant annet: Schmidts ”Har du 
tid til det, da?”, Overgaards ”Åndelig omsorg – en lærebog”, Travelbees 
”Mellommenneskelige forhold i sykepleie”, Leenderts ”Person og profesjon” og Birkeland og 
Floviks ”Sykepleie i hjemmet”.  
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I tillegg har jeg tatt utgangspunkt i tidligere pensumbøker, da denne litteraturen har et 
sykepleiefaglig fokus. Kristoffersen, Nortvedt og Skaug,  ”Grunnleggende sykepleie”, 
Kirkevold, Brodtkorb og Ranhoff: ”Geriatrisk sykepleie”, Eide og Eides: ”Kommunikasjon i 
relasjoner” og Almås, Stubberud og Grønseth: ”Klinisk sykepleie”. 
 
For å finne relevante forskningsartikler har jeg brukt databasene Cinahl, Swemed+ og 
PubMed, med varierende hell. Disse har blitt anbefalt ved bibliotekets søkekurs, og derfor har 
jeg stort sett benyttet meg av disse. Jeg har vært på jakt etter kvalitativ forskning som sier noe 
om hva åndelig omsorg er, hva pasienter ønsker og hva sykepleiere mener. Jeg har brukt mye 
tid på å søke i databaser og lete i referanselister i både bøker og forskningsartikler. Dette for å 
finne vitenskapelige artikler som kunne belyse min problemstilling. Referanselistene gav meg 
en oversikt over hvilke kilder som ble mye brukt, og ved å lese ulike artikler fant jeg ut hva 
slags forskning artiklene bygde på. Hvis det var noe forskning som virket interessant og 
relevant til min problemstilling ble titlene søkt opp i ulike databaser. I tillegg gav dette meg 
tips om hvilke nøkkelord som var gode og relevante når jeg skulle søke systematisk. En av 
artiklene jeg valgte (Browall m.fl. 2010) ble funnet ved at den var en referanse i en av de 
andre utvalgte artiklene. 
 
Det første søket startet bredt med søkeordene: ”Spirituality” OR ”Spiritual care”, ”palliative 
care” OR ”end of life”, ”dying OR death”. Ved å bruke ”AND” ble det ulike kombinasjoner 
av disse. I tillegg ble enkelt ord som ”holistic care”, ”communication”, ”cancer”, ”nurse” og 
”religiousness” også lagt til i kombinasjon med ”AND”. Søkeordene ble prøvd ut i både 
Svemed+, PubMed og CINAHL. Etter å ha fått mange treff måtte søket avgrenses med 
inklusjons og eksklusjonskriterier. Inklusjonskriterier: Studier fra 2005-2015, gratis fulltekst, 
fagfellevurdert, skrevet på engelsk eller skandinavisk språk og utført i Europa, USA, 
Australia eller New Zealand. Oversiktsartikler, eller artikler uten sykepleiefagligfokus ble 
eksludert. 
 
Søkeprofilen ble tilslutt: ”Palliative care” OR ”end of life” AND ”spirituality”. CINAHL og 
PubMed var de to databasene som ga flest treff i forhold til relevans, og de utvalgte artiklene 
ble hentet fra disse. Svemed+ gav svært få treff, og ingen var i gratis fulltekst. I denne 
søkeprofilen fant jeg til sammen fire relevante artikler. 
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Litteratursøk 28.januar 2015 
n= 339 
Svemed+: 3 
PubMed: 128 
CINAHL: 208 
 
 
 
 
Potensielt relevante artikler vurdert etter 
tittel og sammendrag 
n=70 
PubMed: 29 
CINAHL: 41 
 
 
Relevante artikler om åndelig omsorg 
n=35 
PubMed: 9 
CINAHL: 26 
 
 
Fulltekst artikler vurdert i detalj 
n=15 
PubMed: 4 
CINAHL: 11 
 
Antall artikler inkludert: 
n=4 
PubMed: 1 
CINAHL: 3 
 
 
Artikler ekskludert pga 
manglende relevans i overskrift: 
n= 269 
Svemed+: 3 
PubMed: 99 
Cinahl: 167 
 
 
 
 
Artikler eksludert etter å 
ha lest abstract 
n=35 
PubMed: 20 
CINAHL: 15 
 
 
 
Artikler ekskludert etter å ha lest 
fulltekst 
n=20 
PubMed: 5 
CINAHL: 15 
 
 
 
Artikler ekskludert etter vurdering av 
kvalitet og relevans 
n=11 
PubMed: 3 
CINAHL: 8 
 
3.2.1. Flytskjema 
I dette flytskjemaet har jeg summert opp det systematiske litteratursøket fra de ulike 
databasene for å vise hvordan jeg gikk fram for å finne de utvalgte artiklene.  
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3.3 Kilde- og metodekritikk 
Kildekritikk handler om å evaluere litteraturen som er valgt, vurdere om kildene har relevans i 
oppgaven, og om de er troverdige. Ved å sjekke dette er det mulig å trekke konklusjoner med 
grunnlag i kildematerialet (Dalland 2012:66). Oppgaven er en litteraturstudie og har noen 
begrensninger, spesielt da det hadde vært interessant å bruke kvalitativt intervju, kvantitative 
spørreskjema eller andre forskningsmetoder for å belyse oppgavens problemstilling. Kanskje 
andre metoder hadde vært mer hensiktsmessig for oppgavens validitet, siden den nå er basert 
på allerede eksisterende litteratur. Likevel tenker jeg at litteraturen som er valgt ut belyser 
oppgavens problemstilling på en tilfredsstillende måte.  
 
I denne oppgaven er jeg selv en kilde, og bærer med mine erfaringer, bakgrunn og tro 
(Dalland 2012). Jeg kan forsvare de personlige erfaringene som er presentert i oppgaven, og 
hvis jeg hadde vært nøytral i min tro hadde jeg kanskje også vært mer nøytral i oppgaven. 
Fagfeltet som er beskrevet er ganske nytt for meg, og jeg er klar over at mine refleksjoner og 
vurderinger kan bære preg av dette. Fordi mine kunnskaper og faglige erfaringer kan farge 
påstandene i denne oppgaven, kan jeg forstå at andre kan komme til å trekke andre slutninger 
ut i fra et annet ståsted. Jeg har vurdert kvaliteten og litteraturens gyldighet ved å sette 
tydelige kriterier for hva som inkluderes eller ekskluderes. Nøyaktighet har vært svært viktig i 
denne søkeprosessen (Dalland 2012). Mye av den litteraturen jeg har funnet har derfor blitt 
ekskludert. Litteraturen skulle først og fremst være relevant i forhold til oppgavens 
problemstilling, og ha et sykepleiefaglig fokus.  
 
3.3.1 Teori 
Fagbøker som ble mye brukt i teoridelen er bøker som er informative, har et sykepleiefaglig 
fokus og omhandler åndelig omsorg til pasienter i livets siste fase. De har kunnet belyse 
problemstillingen med teoretiske perspektiver, og blir videre tatt med i drøftingen. Jeg har 
ønsket å bruke flest mulig primærkilder, for å unngå å misforstå budskapet. I boken ”Har du 
tid til det, da?” (Schmidt 2009) gjengir forfatteren hva flere sykepleiefaglige bøker og 
sykepleieteoretikere sier om åndelig omsorg. Her har jeg prøvd å oppsøke primærlitteraturen 
da aspektet åndelig omsorg er en stor del av oppgaven. Travelbees ”Mellommenneskelige 
forhold i sykepleie” har mange momenter som hadde vært interessant å omfatte i oppgaven. 
Likevel måtte jeg velge ut de momentene som er mest relevant for å kunne belyse 
problemstillingen. I forhold til mine erfaringer og bakgrunn ble menneske-til-menneske-
forholdet og den terapeutiske samhandling valgt ut spesielt. Jeg er oppmerksom på at dette 
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kan kritiseres ved at det sannsynligvis finnes flere momenter som kunne vært inkludert eller 
ekskludert. 
3.3.2 Vitenskapelige artikler og forskning 
Søk i ulike databaser viste at det finnes mye relevant og ny litteratur om åndelig omsorg, både 
ut fra sykepleierens, pasientens og pårørendes perspektiv. I løpet av de siste ti årene har det 
vært en utvikling og en del forskning gjort på dette temaet. Det var vanskelig å finne artikler 
som var spesifikt knyttet til hjemmedød og åndelig omsorg, derfor ble majoriteten av artiklene 
valgt ut i fra palliasjon og siste fase av livet med uspesifisert sted. Det kan hende at ikke 
”riktige” søkeord ble benyttet. Søkebasene var fortrinnsvis for medisinsk eller sykepleiefaglig 
forskning. Tidsskrift med fokus på religion, teologi eller psykologi hadde kanskje hatt flere 
treff. Det kan være lite forskning på dette området på grunn av belastningen av hjemmedød, 
og fordi pasienter og pårørende er en sårbar gruppe. 
 
De vitenskapelige artiklene som ble valgt hadde studier som var relevante i lys av 
problemstillingen. Siden det kun er en artikkel som inneholder åndelig omsorg i hjemmet, har 
de andre artiklene en svakhet ved seg. Likevel kommer det fram interessante funn i disse 
artiklene som kan drøftes i forhold til hvordan sykepleieren kan ivareta den åndelige 
dimensjonen hos kreftpasienter i palliativ fase. Jeg har selv oversatt funnene, og det kan være 
nyanser i det engelske språket som ikke er blitt oppfattet. To av studiene er fra USA, og 
forholdet til religion kan være annerledes der enn i Norge. Derfor kan det være vanskelig å 
trekke konkrete slutninger ut i fra dette. En av studiene (Balboni m.fl. 2014) ble funnet 
duplisert og skrevet av samme person. Det viste seg at den ene var en forstudie til den andre, 
og ble brukt som kilde i artikkelen jeg har valgt.  
 
3.4 Etiske overveielser 
Oppgaveteksten er anonymisert, slik at ingenting kan spores tilbake til personer eller steder. 
Dette av hensyn til helsepersonelloven og pasientrettighetsloven. Metoden er skrevet på en 
transparent måte, slik at leser skal kunne få det samme resultatet som beskrevet. For å unngå 
plagiering av teori og forskning er jeg nøye med direkte sitering og henvisning til riktig 
referanse. Harvards referansesystems retningslinjer er brukt til dette, og da vil også forfatterne 
bli kreditert for sitt arbeid. Alle tanker, utsagn eller formuleringer som ikke er mine egne, er 
oppgitt med henvisning til opphavsmann.   
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4.0 Presentasjon av funn 
I dette kapittelet vil jeg presentere funnene i fem utvalgte forskningsartikler. De er relevante i 
forhold til oppgavens problemstilling, og funnene vil bli brukt videre i drøftingen. Jeg vil 
presentere artiklene enkeltvis i transkriberingsskjemaer, og presentere funnene i 
underoverskrifter. Transkriberingsskjemaet er laget selv på bakgrunn av et lignende skjema 
presentert i undervisningen på skolen.  
4.1 Transkriberingsskjema 
Forfatter/år Hensikt Utvalg Metode Hovedfunn 
Balboni m.fl. 
(2014). 
 
Beskrive 
sykepleiere og 
legers ønske om å 
gi åndelig omsorg 
til palliative 
pasienter, og 
vurdere elleve 
potensiale barrierer 
som gjør det 
utfordrende å gi 
åndelig omsorg. 
Det ble valgt ut 
339 
kreftsykepleiere 
og leger fra fire 
høyskoler i 
Boston, som alle 
pleiet pasienter 
med uhelbredelig 
kreft. 
Kvalitativ nett-
undersøkelse. 
Undersøkelsen 
var frivillig, og 
inneholdt 
spørsmål om 
begrepene 
religion, 
åndelighet og 
åndelig omsorg. 
- 40% av sykepleiere og 
leger gav åndelig omsorg 
sjeldnere enn de ønsker 
- De største barrierene som 
kom fram i denne studien 
var mangel på private 
stunder, og for liten tid 
- Majoriteten av 
sykepleiere og leger ønsket 
en fremtidig opplæring i 
åndelig omsorg. 
 
Forfatter/år Hensikt Utvalg Metode Hovedfunn 
Asgeirsdottir 
m.fl. (2013).  
 
Utforske åndelighet ut 
i fra palliative 
pasienters perspektiv 
og undersøke deres 
erfaring av åndelighet 
og dens innflytelse på 
deres liv og helse. 
Ti pasienter som 
mottok pleie fra 
palliativt team i 
Island. 
Kvalitativt 
intervju - ble 
tatt opp, 
transkribert og 
analysert. 
- Den åndelige 
dimensjonen viste seg å 
være av stor betydning for 
deltakerne, spesielt i den 
siste fasen av livet. 
- Alle deltakerne fant sin 
mening i livet gjennom 
sine familierelasjoner. 
Beskrevet som ikke-
religiøs åndelighet. 
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Forfatter/år Hensikt Utvalg Metode Hovedfunn 
Browall 
m.fl.  
(2010). 
 
Utforske 
sykepleiernes 
meninger om hvilke 
eksistensielle 
problemstillinger 
som er spesielt 
viktige for pasienter 
med en 
kreftdiagnose. I 
tillegg til å forstå 
hva de tenker er 
personalets ansvar 
når eksistensielle 
spørsmål blir tatt 
opp av pasienten. 
Helsepersonell fra 
fire ulike 
avdelinger ble 
intervjuet: hospice, 
medisinsk 
kreftavdeling, 
kirurgisk avdeling 
og palliativt team. 
Kvalitativt intervju 
med to spørsmål. 
- Hvilke 
eksistensielle 
problemstillinger er 
viktige for dine 
pasienter?  
- Hva er 
helsepersonells 
ansvar når 
eksistensielle 
problemstillinger 
blir tatt opp av din 
pasient? 
- Spesielt viktig for 
pasientene var:  
 Liv og død 
 Mening 
 Valgfrihet 
 Relasjoner og 
ensomhet 
- Helsepersonells 
ansvar når pasienten 
tar opp eksistensielle 
spørsmål:  
 Skape et møte. 
 
 
Forfatter/år Hensikt Utvalg Metode Hovedfunn 
Vermandere 
m.fl. (2012). 
 
Utvikle et 
rammeverk til 
helsepersonell av 
hovedelementene 
innen åndelig 
omsorg i palliativ 
hjemmeomsorg. 
 
Leger, profesjonelle 
åndelig 
omsorgsgivere og 
forskere har deltatt i 
studien. 
Delphi prosessen. 
Baserer seg på 
resultatene av 
spørreskjemaer 
som blir svart på 
av et panel av 
eksperter. 
 
Ni hovedelementer 
- Forventning og 
ønsker i livets sluttfase 
- Ritualer 
- Historier 
- Indre ressurser 
- Oppnå et møte 
- Skape et trygt miljø 
- Integritet 
- Omsorg for 
omsorgsgiver 
- Tverrfaglig team 
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Forfatter/år Hensikt Utvalg Metode Hovedfunn 
Penman, 
Oliver og 
Harrington 
(2009). 
 
Hensikten var å 
utforske palliative 
pasienters og 
pårørendes 
opplevelser av 
hva åndelighet er 
og hvordan det 
blir gitt.  
 
Informantene var 
fire palliative 
pasienter og ti 
pårørende som 
hadde tidligere 
eller tok vare på en 
person i palliativ 
fase. 
Kvalitativt 
dybdeintervju 
utført i 
pasientenes 
eller 
pårørendes 
hjem. 
Syv tema ble kategorisert 
under to hoved overskrifter:  
- Åndelighet. Assosiert med 
Gud, mestring, religion og 
relasjoner til andre.  
- Åndelig engasjement. 
Assosiert med å 
opprettholde gode 
relasjoner, kjærlighet og 
deltakelse i religiøse 
ritualer.  
 
Ut fra hovedfunnene i artiklene har jeg valgt å presentere de under tre forskjellige overskrifter 
som er relevante i forhold til oppgavens problemstilling. Disse overskriftene virket fornuftige, 
fordi det var aktuelle temaer som ble presentert i artiklene. 
 Sykepleierens barrierer og holdninger til åndelig omsorg 
 Pasientens og pårørendes ønsker 
 Sykepleierens egenskaper i møte med den palliative pasienten 
 
4.2 Sykepleierens barrierer og holdninger til åndelig omsorg  
Åndelig omsorgs barrierer er anerkjent blant både sykepleiere og leger. Balboni m.fl. (2014) 
fant i sin studie at 40% av sykepleiere og leger gav åndelig omsorg sjeldnere enn de ønsket, 
og det ble ofte gitt spontant. Det var flere sykepleiere som ønsket å gi åndelig omsorg, enn de 
som i praksis gav det. De største barrierene som kom fram i funnene var mangel på private 
stunder, og for liten tid (Balboni m.fl. 2014 og Browall m.fl. 2010). Sykepleiere og leger 
opplevde at slike barrierer var tilstede på grunn av mangelfull opplæring og en tro på at 
åndelig omsorg ikke er en del av den medisinske rollen (Balboni m.fl. 2014). Browall m.fl. 
(2010) fant at det å oppnå et møte med pasienten var viktig for sykepleierne. De ønsket å ha 
mulighet til å snakke med pasientene, men mangel på tid og private stunder gjorde dette 
vanskelig. Det var nødvendig at andre personale kunne ta over oppgaver for å skape mer tid 
og rom for samtale.  
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4.3 Pasienter og pårørendes ønsker 
I Asgeirsdottir m.fl. (2013) sin studie viste den åndelige dimensjonen seg å være av stor 
betydning for pasientene, spesielt i den siste fasen av livet. Den kunne være både religiøs og 
ikke religiøs. Ikke religiøs åndelighet handlet om sterke familieforbindelser, her opplevde 
pasientene å være en del av en større kontekst. Alle deltakerne understreket viktigheten av å 
motta praktisk, åndelig og emosjonell støtte fra deres familie. Pasientene håpte på at de hadde 
oppnådd noe i løpet av livet slik at de kunne etterlate seg en arv som var av verdi for noen 
andre. Religiøs åndelighet hadde utgangspunkt i en høyere makt eller Gud å gjøre, at noen 
passer på deg i det du går gjennom (Asgeirsdottir m.fl. 2013 og Penman, Oliver og Harrington 
2009). Pasientene i Asgeirsdottir m.fl. (2013) sin studie mente at bønn var den viktigste 
praksisen av åndelig omsorg. Bønn gav en ro i sinnet, komfort, styrke og velvære i tillegg til å 
være en måte å slappe av på, og konsentrere seg om gode ting. 
 
I studien til Browall m.fl. (2010) kom det fram hvilke eksistensielle problemstillinger som var 
viktige for pasientene ut i fra sykepleierens perspektiv. Fire kategorier og elleve 
underkategorier ble identifisert. Liv og død var første kategori og baserte seg på livsglede og 
tanker om døden. Livsglede handlet om at pasientene naturlig fokuserte på livet og at de 
skulle sette pris på de små opplevelsene. Tanker om døden omhandlet at pasienter møter 
døden på forskjellige måter. Det var viktig for de fleste av pasientene at de fikk dø en plass 
der de følte seg trygge. De fleste av pasientene virket rolige når det nærmet seg døden, og så 
på død, liv og adskillelse som en naturlig prosess. Mening var andre kategori og besto av 
aksept, revurdering, håp og tro. Aksept for at døden kommer, og at den ikke kan unngås. 
Reevaluering av livet og hva de har klart å oppnå. Håp var et begrep som pasientene brukte 
for å unnslippe virkeligheten litt, for eksempel ved å planlegge turer eller snakke om ting i 
fremtiden. Tro var noe som kom sterkt tilbake til mange da de nærmet seg døden. Valgfrihet 
var tredje kategori og besto av ansvar og integritet. Her ble skyld og forsoning en viktig del, 
og eksistensielle spørsmål som ”hvorfor meg”, og ”har jeg gjort noe galt i tidligere liv for å 
fortjene dette” dukket opp. Relasjoner og ensomhet var fjerde og siste kategori og besto av 
lindring, avhengighet og tap. Dette handlet om familierelasjoner, og at åpenhet rundt 
eksistensielle spørsmål i disse relasjonene var viktig. Både i studiene til Browall m.fl. (2010) 
og Penman, Oliver og Harrington (2009) gav pasientene uttrykk for at åndelighet kunne være 
det å tenke på og bry seg om andre.  
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4.4 Sykepleierens egenskaper i møte med den palliative pasienten 
Browall m.fl. (2010) fant at sykepleierens holdninger til helhetlig omsorg, respekt og 
integritet til pasienten var viktig for å få til et møte med han/henne. Invitasjon og bekreftelse 
fra sykepleieren var en god forutsetning for samtale, både gjennom kroppsspråk og 
øyekontakt. Studien viste at kroppsspråket til pasienten forteller om de ønsker eller ikke 
ønsker en samtale. Sykepleierne i studien sa at det var en bekreftelse på tilstedeværelse og 
interesse av hva pasienten har å si når de fanget opp kroppsspråket. Denne bekreftelsen kunne 
i noen tilfeller være åndelig omsorg i seg selv, da de mente pasientene trengte å føle at de var 
noe mer enn selve sykdommen.  
 
I følge Vermandere m.fl. (2012) finnes det ni hovedelementer, inkludert fem underkategorier, 
innen åndelig omsorg som ekspertene i panelet har blitt enige om i sin studie. Sykepleieren 
skal møte forventningene og ønskene pasienten har i livets sluttfase, og kunne tilby ritualer 
hvis dette ønskes. I tillegg skal sykepleieren lytte til historiene og drømmene pasienten har og 
hjelpe pasienten til å finne styrke i indre ressurser. Sykepleieren hadde i følge studien også et 
ansvar for å skape en relasjon med pasienten, kommunisere og legge til rette for at pasienten 
føler seg trygg og komfortabel. Å være villig til å lære fra pasienten viste i følge studien en 
stor integritet og respekt, i tillegg til å ha omsorg for omsorgsgiverne. Sykepleieren skulle ha 
et tverrfaglig team tilgjengelig for å bedre pasientens og egen situasjon.  
 
Opplæring i åndelig omsorg kom også fram som en viktig faktor i funnene (Balboni m.fl. 
2014).  Majoriteten av sykepleiere og leger ønsket en fremtidig opplæring i dette på grunn av 
manglende kunnskap. Likevel var det noen sykepleiere som ikke ønsket videre opplæring, og 
dette kunne begrunnes med at de selv rapporterte om et liv med lav åndelighet. Studien 
uthever viktigheten av opplæring i åndelig omsorg for sykepleiere og leger som primært 
betydningsfull for å utfylle den åndelig omsorgen som prestene gir. Studien peker på at 
opplæring er det neste kritiske steget for å smalne gapet mellom nasjonale retningslinjer om 
temaet og praksisen av den.  
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5.0 Drøfting  
I dette kapittelet vil jeg bruke kunnskapen fra teoridelen og funnene fra forskningsartiklene til 
å drøfte og belyse hvordan sykepleieren kan møte pasienten på et dypere og åndelig plan. 
Dette for at den åndelige dimensjonen skal bli ivaretatt. Drøftingen er delt inn i tre ulike 
overskrifter: sykepleierens barrierer og holdninger til åndelig omsorg, pasientens og 
pårørendes ønsker og sykepleierens egenskaper i møte med den palliative pasienten. Jeg 
tolker disse overskriftene som viktige elementer i de valgte forskningsartiklene.  
 
5.1 Sykepleierens barrierer og holdninger til åndelig omsorg 
5.1.1 Tid og rom for samtale 
Sykepleierne ønsket å oppnå et møte med pasienten, likevel gav over 40% åndelig omsorg 
sjeldnere enn de ønsket (Balboni m.fl. 2014). Flere sykepleiere mente at mangel på tid 
begrenset de i å gi åndelig omsorg (ibid). I følge Schmidt (2009) er en del av åndelig omsorg 
å være hos og være nær pasienten i de stundene sykepleieren har i sin travle hverdag. Dette er 
i overensstemmelse med Martinsen (2005) som skriver at ”flyktige og springende relasjoner 
ikke gir tilliten rom”. For dersom sykepleieren skal kunne være effektiv, men samtidig finne 
tid og rom for å opparbeide en tillit med pasienten, bør det være nok kapasitet til dette. 
Molnes (2014) viser i sin undersøkelse at sykepleiere kan oppleve mangel på tid grunnet en 
lav bemanning i forhold til pasientenes behov. Dersom sykepleierne føler at de ikke får 
mulighet til å gjøre jobben på best mulig måte, da en mengde oppdrag presses inn på en 
bestemt tid, kan dette kan føre til at pasientene ikke får den oppfølgingen de har behov for 
(ibid). Sykepleiere strekker seg likevel svært langt for å gjøre rom for samtale, dette fordi 
pasientens behov er i fokus (Kristoffersen og Nortvedt 2011:90).  
 
Dersom naturlige settinger som stellesituasjoner eller spisesituasjoner brukes, kan kanskje 
dette skape muligheter for samtale. Ved å bevisst bruke sin egen personlighet til å møte 
pasientens behov for stell og bringe kommunikasjonen naturlig inn i stellet, bruker trolig 
sykepleieren seg selv terapeutisk i møte med pasienten (Travelbee 1999). Spørsmål som ”ba 
du for maten da du var liten” kan stilles ved bordet før kveldsmat, og ved dette kan 
sykepleieren, i følge Leenderts (2014:231), klare å vise en nærhet i travelheten. Det er derfor 
rimelig å anta at disse naturlige settingene kan være et nyttig verktøy som kan virke lindrende 
for pasienten (Travelbee 1999). Likevel er det viktig at sykepleieren vet hvor grensene går, og 
ikke tråkker over intimgrensene til pasienten. Dette kan bryte ned relasjonen mellom 
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sykepleier og pasient, og være ubehagelig (Browall m.fl. 2010). Alt tatt i betraktning er det 
ikke sikkert sykepleieren selv er komfortabel med å stille disse spørsmålene, eller be sammen 
med pasienten (Schmidt 2009). Sykepleieren må kanskje bevisstgjøre seg selv på sine egne 
grenser, holdninger og verdier. I følge Fermann og Næss (2014) er denne bevisstgjøringen av 
sykepleierens egne holdninger svært viktig. Dette fordi sykepleieren arbeider i hjemmet til 
pasienten. All informasjon om pasientens vaner og uvaner blir svært synlig, og for å ivareta 
pasientens integritet må sykepleieren være klar over egne holdninger og verdier. 
 
5.1.2 Tilretteleggelse 
Schmidt (2009) skriver at det å tilrettelegge rent praktisk er en viktig del av åndelig omsorg. I 
studien til Browall m.fl. (2010) hevdes det at sykepleieren kan skape tid ved å la andre 
kollegaer overta sine arbeidsoppgaver, og selv ta seg tid til den samtalen pasienten ønsker å 
ha. Denne samtalen kan føre til at sykepleieren klarer å skape et møte med pasienten og 
opprette en relasjon mellom dem, forklarer forskerne. Men hvis kollegaene til sykepleieren får 
for mange arbeidsoppgaver vil pasientene deres kunne bli nedprioritert. Erfaringer fra praksis 
har lært meg viktigheten av at sykepleieren viser full tilstedeværelse i den tiden hun faktisk 
har sammen med pasienten. Det er i overensstemmelse med studien til Penman, Oliver og 
Harrington (2009) som hevder at denne tilstedeværelsen en viktig del av åndelig omsorg. 
Eksempler på dette kan være når sykepleieren følger pasienten til toalettet, eller hjelper til 
med tannstellet på kvelden. 
 
Forskning viser at noen pasienter har behov for en dypere samtale og mer tid alene med 
sykepleieren for å oppleve åndelig omsorg (Balboni m.fl. 2014). Skal dette muliggjøres bør 
det tilrettelegges for private stunder, spesielt siden det ble sett på som en av de største 
barrierene for å gi åndelig omsorg. Birkeland og Flovik (2014) stiller følgende spørsmål: 
Hvordan kan dette gjøres i palliativ fase, der pårørende gjerne vil være tilstede? Pasienter som 
ønsker å dø hjemme er sjelden alene, og har mye familie rundt seg. Samtaler om eksistensielle 
spørsmål eller livsverdier kan være vanskelige å planlegge og kommer ofte spontant (Balboni 
m.fl. 2014). Noen pasienter kan tenke at slike dype følelser og tanker er vanskelig å dele med 
sykepleieren, spesielt hvis det er andre mennesker tilstede (ibid). På tross av at de 
sannsynligvis tenker mye på eksistensielle spørsmål i møte med kreftsykdom, og deres 
utfordrende livssituasjon (Schmidt 2009). Sykepleieren kan prøve å skape et samarbeid med 
pårørende, slik at hvis de oppfatter at pasienten trenger noen andre å snakke med, så tar de 
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kontakt med henne. Å samarbeide med pårørende kan være svært positivt, da private stunder 
kan planlegges og tilrettelegges for å få en samtale med pasienten (Balboni m.fl. 2014). 
Samtidig skal sykepleieren selv ha evne til å oppdage åndelige problemstillinger hos 
pasienter, og respondere på disse (Sosial- og helsedirektoratet 2013). Kroppsspråket til 
pasienten, det pasienten uttrykker nonverbalt må fanges opp for så å kunne spørre om de 
ønsker en samtale (Browall m.fl. 2010). Dersom sykepleieren har evne til å fange opp 
nonverbale signaler og kroppsspråket til pasienten kan dette være en god mulighet til å 
tilrettelegge for en samtale, eller andre ritualer som pasienten måtte ønske. Med dette kan 
sykepleieren bekrefte tilstedeværelse og interesse i pasienten (Leenderts 2014). Kanskje har 
det seg slik at denne bekreftelsen i noen tilfeller kan være åndelig omsorg i seg selv, ved at 
pasientene kan få en forståelse av at de er noe mer enn selve sykdommen. I følge Travelbee 
(1999) er tilstedeværelse og tid svært viktig for å kunne etablere en god relasjon, som igjen er 
en god forutsetning for åndelig omsorg.  
 
Religiøs åndelig omsorg kan utøves på flere måter. Penman, Oliver og Harrington (2009) 
peker på viktigheten av at pasienten skal kunne være en del av, og være med på religiøse 
ritualer den siste levetiden. Sykepleieren bør være bevisst på at det kan legges til rette for 
slike ritualer, som bønn, sang og gudstjenester (ibid). Ut i fra egne erfaringer har jeg opplevd 
at kristne høytider kan brukes til å snakke om åndelighet, og ritualer. Dette kan virke svært 
offensivt, men i følge Van Leeuwen (2006) sin undersøkelse føler pasienter med en religiøs 
tro en mestring når de får utøve sin åndelighet. Pasientene i Asgeirsdottirs m.fl. (2013) studie 
viste til at bønn var den viktigste praksisen av åndelig omsorg. Flere av disse pasientene ba 
bønner de kunne utenat, og følte det hjalp på å fokusere på de gode sidene i livet. Det blir ofte 
diskutert fra tid til annen om sykepleiere kan be sammen med pasienten. Kravet om 
religionsnøytralitet vil kanskje kunne føre til at pasientens behov for åndelige omsorg ikke 
blir møtt. Schmidt (2009) fremhever at hvis pasientene ønsker praktisk tilretteleggelse av 
bønn, ritualer, tid og rom så kan dette være åndelig omsorg i seg selv. Dette er i 
overensstemmelse med et av Vermandere m.fl. (2013) sine element innen åndelig omsorg, 
nemlig å tilby ritualer hvis pasienten opplever det som meningsfylt.  
 
5.2 Pasienter og pårørendes ønsker 
Forventninger til hva sykepleiere skal fokusere på for å utføre åndelig omsorg varierer 
(Asgeirsdottir m.fl. 2013). Sykepleiere tenker i følge Browall m.fl. (2010) at tid og rom med 
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pasienten er en viktig del av den åndelige omsorgen. Pasienter og pårørende derimot, ønsker 
at familierelasjoner skal være en stor del av det åndelige (Balboni m.fl. 2014). 
Familierelasjoner fikk pasientene til å føle seg som en del av en større kontekst. Balboni m.fl. 
(2014) hevder at pasientene finner meningen med livet gjennom at familien eksisterer for dem 
og på grunn av dem. Dette samsvarer med hva Asgeirsdottir m.fl. (2013) sin studie viser, 
nemlig at pasientene sitter igjen med en følelse av å ha skapt noe av verdi. Noe som fortsetter 
etter at de ikke lengre eksisterer. Dersom sykepleieren er oppmerksom på dette aspektet av det 
åndelige, spesielt i arbeid med kreftsyke palliative pasienter som ønsker å dø hjemme, og ofte 
er omringet av pårørende, kan kanskje en del av den åndelige dimensjonen bli ivaretatt 
(Birkeland og Flovik 2014). Likevel kan dette være utfordrende hvis ikke det er åpenhet rundt 
dette temaet i familien. I følge Browall m.fl. (2010) kan en slik åpenhet i familien bedre 
pleien til pasienten, og gjøre det enklere for sykepleieren å forholde seg til familien. For å 
kunne ivareta pårørendes ønsker, er det derfor viktig at sykepleieren forstår hvor krevende det 
kan være å ha et familiemedlem i palliativ fase hjemme. Pårørende skal helst være hjemme til 
enhver tid, og dette kan bli en fysisk og psykisk belastning for dem (Birkeland og Flovik 
2014). Dersom sykepleieren er tilstede, leser kroppsspråket, tilbyr omsorg og støtte er det 
naturlig å anta at dette fører til en større utholdenhet for pårørende i situasjonen (Fermann og 
Næss 2014). 
 
For mange pasienter er en stor del av det åndelige forbundet med det religiøse (Asgeirsdottir 
m.fl. 2013 og Penman, Oliver og Harrington 2009). Men for sykepleiere kan det åndelige og 
det religiøse betraktes synonymt, noe som fører til at mange tenker at dette er noe prester og 
åndelige eksperter tar seg av (Kalfoss 2010:491). Likevel er det naturlig at pasientene ønsker 
å ha mulighet til å snakke med en sykepleier om sine eksistensielle spørsmål og livsverdier. 
Religiøsitet kan omfavne både en tro på en personlig Gud, og en tro på en guddommelig kraft 
(Leenderts 2014). Dersom pasienter tror på en Gud vil det åndelige og religiøse henge 
sammen, men for de som ikke tror vil disse begrepene skilles fra hverandre (Richardson 
2012). Ser en på samfunnet i dag, er de fleste eldre medlemmer i statskirken. Generasjonen 
som vokser opp derimot er mer religionsnøytrale og sekulariserte mennesker. Det vil kunne 
oppstå vanskeligheter med å forstå hverandre. Pleierne i dag er unge og flerkulturelle, mens 
pasientene er eldre lutheranere (Rykkje, Eriksson og Raholm 2012). Disse forskerne stiller 
spørsmål om pasientene som har en tro helst ønsker å snakke med en sykepleier som tror selv. 
Det er naturlig å anta at sykepleieren og pasienten da vil ha kunne ha en felles forståelse og en 
større tillit til hverandre. Richardson (2012) fremhever at pasienter med en alvorlig 
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kreftsykdom som engasjerer seg i aktiviteter som fremmer en positiv åndelig omsorg har en 
større livskvalitet, tar aggressive valg i egen pleie for å utvide livet, og flere er fornøyde med 
hjelpen de får. Det er viktig at sykepleieren tar ønskene til pasienten på alvor, og introduserer 
de for mulighetene av åndelige aktiviteter. Dette fordi pasientene er redde for å være 
angstfulle, håpløse eller ensomme (Schmidt 2009).  
 
5.2.1 Pasientenes eksistensielle og åndelige utfordringer 
To studier tar opp spørsmålet om hvilke eksistensielle og åndelige utfordringer pasientene 
kjenner på, ut i fra helsepersonells holdninger og meninger (Browall m.fl. 2010 og 
Vermandere m.fl. 2013). I studien til Browall m.fl. (2010) kommer det fram fire 
hovedelementer: Liv og død, mening, valgfrihet og relasjoner/ensomhet. Men i studien til 
Vermandere m.fl. (2013) er det utviklet et rammeverk der de har kommet frem til hele ni 
hovedelementer, i tillegg til fem underkategorier. De hevder også at de er de første ekspertene 
som har studert dette i Europa og som har kommet frem til disse hovedelementene i åndelig 
omsorg. Ved å lese andre artikler er det funnet en del likhetstegn, og de ulike elementene og 
utfordringene går igjen i flere forskningsartikler. Ut fra sykepleierens perspektiv er 
pasientenes eksistensielle og åndelige utfordringer relatert til å dø hjemme, følgende: å 
akseptere at døden kommer, finne håp og mening, ta vare på familierelasjoner, føle på skyld 
og utøve religiøsitet (Browall m.fl. 2010 og Vermandere m.fl. 2013). Studiene tar 
utgangspunkt i sykepleierens fortolkninger av pasientens meninger, og pasienten er derfor 
ikke primærkilden. Vi har altså ikke tilstrekkelig kunnskap om hvor sentrale disse elementene 
egentlig er i pasientens liv, og dette er kanskje en viktig tematikk å forske videre på.  
 
5.3 Sykepleierens egenskaper i møte med den palliative pasienten 
Flere av studiene trekker frem sykepleierens egenskaper som viktige for å kunne møte 
pasientens behov for åndelig omsorg. Litteraturstudiet har aktualisert nye tanker om dette. 
Vermandere m.fl. (2013) og Balboni m.fl. (2014) hevder i sine undersøkelser at sykepleierens 
åndelige omsorg handler om forholdet mellom kunnskap, ferdigheter, refleksjon og 
engasjement. Dette summerer opp mye av hovedpoengene i litteraturen som er lest gjennom 
arbeidet med oppgaven. Sykepleieren skal utøve skjønn ved å bruke medmenneskelighet 
(Martinsen 2005). Travelbee (1999) beskriver dette som å bruke seg selv terapeutisk. Det 
innebærer at sykepleieren tar i bruk seg selv og den hun er som menneske i møte med den 
palliative pasientens behov for åndelig omsorg. Sykepleiere har en felles faglig bakgrunn i 
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sykepleieutdanningen, men likevel er de unike mennesker i møte med ulike pasienter. Den 
enkeltes sykepleiers kvaliteter vil resultere i forskjellige måter å utøve sykepleie på.  
 
5.3.1 Kunnskap og opplæring 
I studien til Balboni m.fl. (2014) var det flere sykepleiere som ikke visste hva den åndelige 
dimensjonen innebar og hadde hatt lite undervisning om det. Schmidt (2009) hevder at 
sykepleierens kunnskap om åndelig omsorg er viktig for å kunne ivareta pasientens åndelige 
dimensjon. Det er relevant at sykepleieren er klar over hvilken kunnskap hun mangler, og 
hvordan dette påvirker omsorgen til pasienten. Dette bekrefter Travelbee (1999) ved at 
sykepleieren ikke skal nøye seg med å mangle kunnskaper, men stadig søke og tilegne seg ny 
kunnskap. I tillegg påpeker Yrkesetiske retningslinjer (2011) at utøvelse av sykepleie skal 
være kunnskapsbasert. Gjennom sykepleierutdanningen er jeg blitt oppmerksom på 
sykepleierens mange ansvarsfelt, og dermed kunnskapsområder. Kunnskapen og kompetansen 
i hjemmetjenesten har økt betraktelig etter samhandlingsreformen, da det skjedde en 
arbeidsforskyvning fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten (Fermann og Næss 
2014). Eldre, alvorlig syke pasienter som blir sendt hjem, eller som ønsker å dø hjemme må 
møtes av sykepleiere på mange ulike områder. Dette har lært meg viktigheten av god 
kommunikasjon mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten, da sykepleieren 
skal ha kjennskap til pasientens problemstilling (Fermann og Næss 2014). I tillegg burde 
sykepleieren etterstrebe god kompetanse innen palliasjon og åndelig omsorg for å møte 
pasientens behov (ibid). Med utgangspunkt i Travelbee (1999) må sykepleieren opprette et 
menneske-til-menneske forhold, for å skape et grunnlag for å utøve sykepleie. Da blir 
sykepleieren og pasienten to unike og forskjellige mennesker med ulike behov. På bakgrunn 
av dette vil sykepleieren erfare hva som er pasientens behov, og i tillegg til sine kunnskaper 
kunne ha forutsetninger for å hjelpe.  
 
Majoriteten av sykepleiere og leger i studien til Balboni m.fl. (2014) hadde aldri fått 
opplæring i åndelig omsorg, men hadde et stort ønske om å få det. Likevel fantes det noen 
som ikke ønsket opplæring, og begrunnet dette med at de selv hadde et liv med lav åndelighet. 
Dersom opplæring og mer kunnskap om åndelig omsorg er det neste store steget for å smalne 
gapet mellom retningslinjer og praksis, så burde det i hvert fall være et tilbud om opplæring 
(Balboni m.fl. 2014). En slik opplæring bør gjøre sykepleiere forberedt på å møte pasientenes 
eksistensielle og åndelige behov, uansett bakgrunn og åndelighet (Van Leeuwen 2006). Denne 
opplæringen burde kanskje ha mer fokus på kommunikasjonsferdigheter, og hvordan disse 
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kan brukes i møte med pasienten. En annen mulig løsning kan være å presentere 
kartleggingsverktøy, som for eksempel Liverpool Care Pathway (Iversen, 2012). Dette 
verktøyet kan bedre dokumentasjonen av pasientens eksistensielle utfordringer og skape en 
god dialog med sykepleieren (Browall m.fl. 2010). Travelbee (1999) derimot, hevder at det 
mellommenneskelige møte med pasienten blir upersonlig og overfladisk gjennom bruk av 
verktøy.  
 
Det å ha ansvaret for pleie av en pasient i palliativ fase kan være svært tøft, og det krever 
kontinuitet (Fermann og Næss 2014:255). Pasienter i hjemmesykepleien kan oppleve å måtte 
ta i mot hjelp fra mange ulike pleiere, som kommer til ulike tider. Dette skaper en 
uforutsigbarhet om hvem som kommer, og når de kommer. Det er viktig at pasienter som er i 
livets sluttfase kan slippe denne påkjenningen, og ha faste kontakter (ibid). Ut fra studien til 
Balboni m.fl. (2014) kan en anta at dette vil kunne skape en trygghet i relasjonen mellom 
sykepleier og pasient. Det er et stort ansvar å skulle ta vare på pasienten, ektefelles sorg og 
andre pårørende, sykepleieren vil derfor kunne bli sliten av denne kontinuiteten (Birkeland og 
Flovik 2014). Når en sykepleier jobber med døende i hjemmet, må det være rom for 
ivaretakelse av sykepleieren også (ibid). Dette er i overensstemmelse med det Travelbee 
(1999) sier om sykepleierens tilkortkommenhet til å møte alle pasientens behov. Sykepleieren 
trenger å uttrykke egne behov, og få ivaretatt disse av sine kollegaer for å føle at hun har en 
tilfredsstillende jobb. Sykepleieren må erkjenne verdien av å få veiledning av mer erfarne 
sykepleiere, eller en mentor. Et tverrfaglig team er en stor ressurs for pasienten, men kan også 
være en støtte for sykepleieren (Sosial og helsedirektoratet 2013). Dette ved at en 
kreftkoordinator som jobber ved siden av hjemmesykepleien, kan være en ressurs i å få et 
større overblikk over situasjonen (Birkeland og Flovik 2014).  
 
5.3.2 Medmenneskelighet og kommunikasjonsferdigheter 
Travelbee (1999) skriver at sykepleierens holdning skal være bygd opp av medmenneskelige 
og relasjonelle aspekter. Dette kan i følge Vermandere m.fl. (2013) og Balboni m.fl. (2014) 
innebære egenskaper som medmenneskelighet, kommunikasjon, forståelse, gode 
lytteegenskaper, ærlighet, tålmodighet og åpenhet. Van Leeuwen m.fl. (2006) hevder at hvis 
sykepleieren har en slik holdning, vil pasientene føle seg sett. Dersom dette kan sees i lys av 
Travelbees (1999) beskrivelse av å opprette et menneske-til-menneske-forhold, kan det vise 
seg at  kommunikasjon er et viktig verktøy for å etablere relasjonen. Hvis sykepleieren har en 
god kommunikasjonsevne vil hun i følge Travelbee (1999) uttrykke empati og sympati. 
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Travelbee (1999) sin fremstilling av medmenneskelighet skaper en tillit mellom sykepleieren 
og pasienten, som gjør det enklere å ta opp utfordrende tema som åndelighet. 
Kommunikasjonen kan likevel svikte, og skape en avstand mellom sykepleieren og pasienten. 
I følge Travelbee (1999) kan sykepleierens forutinntatte holdninger og stereotypier hindre god 
kommunikasjon og etablering av et forhold med pasienten. Slike holdninger kan lett føre til at 
pasientene ikke blir behandlet som unike mennesker, men som alle andre.  
 
Kommunikasjonssvikt kan oppstå hvis sykepleieren ikke lytter til innholdet i pasientens 
uttrykkelser (Travelbee 1999). Dersom pasienten sier at alt er ”greit” kan det bety så mangt, 
derfor kan ikke sykepleieren vite hva som ligger bak denne påstanden før det blir fastslått av 
pasienten. Gode lytteegenskaper kan være essensielt for en god dialog og for at pasienten skal 
føle seg unik. Samtidig krever dette sykepleierens tilstedeværelse og fulle oppmerksomhet i 
samtalen (Schmidt 2009). For mange sykepleiere kan dette være utfordrende. Lytting krever 
energi og evne til å fokusere på den andre, det er lett å bli distrahert ved for eksempel å se på 
klokka, holde på dørhåndtaket, være trøtt og mangle interesse for hva pasienten forteller 
(Travelbee 1999). Hvis sykepleieren har evne til å lytte, vil den åndelige dimensjonen kunne 
bli ivaretatt. Dette fordi det kan åpne for en samtale der pasienten har tillit til sykepleieren og 
tør å ta opp eksistensielle spørsmål og livsspørsmål. Dette står i tråd med de palliative 
retningslinjene der sykepleieren forventes å ha en forståelsesfull og åpen kommunikasjon med 
pasienten (Sosial og Helsedirektoratet 2013). Gode hjelpemidler for å opprettholde denne 
kommunikasjonene er åpne og direkte spørsmål, som kan fremme pasientens åpenhet om 
livets spørsmål (Leenderts 2014). 
 
5.3.3 Sykepleierens egne refleksjoner 
Sykepleierens egne refleksjoner rundt åndelig omsorg er en viktig del av utførelsen av den i 
følge Sosial- og helsedirektoratet (2013). Dette innebærer refleksjon rundt sine egne 
eksistensielle spørsmål, livssyn og verdier. Dette er i overensstemmelse med Leenderts (2014) 
som sier at sykepleierens forhold til egne livsverdier kan hjelpe til å identifisere og møte 
pasientens livssynsbehov. Viktige spørsmål sykepleiere bør stille seg er ”Hvem er jeg”, ”hva 
er betydningsfullt i livet mitt”, ”hva meningen med livet”, ”hva betyr døden for meg”, 
”hvordan takler jeg smerte, skam, sinne, utfordringer og bitterhet”? Dersom sykepleieren 
ønsker å ivareta og få en forståelse for pasientens åndelige behov er denne refleksjonen 
essensiell (Browall m.fl. 2010). Allikevel kan det være utfordrende for sykepleieren da det er 
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et svært personlig tema, og mange kan være redde for å ikke komme frem til konkrete svar 
(Travelbee 1999). 
 
I følge Schmidt (2009) kan åndelig omsorg kommuniseres på svært mange måter, blant annet 
ved at sykepleieren aksepterer pasienten, lytter, respekterer, holder avtaler og er tilstede uten 
ferdige svar og løsninger. Sykepleieren kan skape en tillit til pasienten ved å for eksempel 
holde avtaler. Dette vil kunne skape en forutsigbarhet i relasjonen, og vise at sykepleieren er 
pålitelig (ibid). Sykepleiere trenger likevel å sette grenser for seg selv. De har ikke ubegrenset 
kapasitet, og Schmidt (2009) skriver at grensesetting er et viktig aspekt av refleksjonen over 
sykepleierens eget forhold til åndelighet. På en side kan dette hjelpe sykepleieren i å være 
tydelig på hva pasienten kan forvente og ikke. Men på den andre siden kan det være vanskelig 
å sette tydelige grenser, og inngå klare avtaler i en uforutsigbar hverdag (Balboni m.fl. 2014). 
Henderson og Nightingale beskriver sykepleie som en kunst, sykepleieren skal være dyktig 
for å finne balansen mellom for store eller små grenser (Schmidt 2009).  
 
En av studiene viste at sykepleiere som ikke har interesse for det åndelige perspektivet i eget 
liv, vil på grunn av dette utøve mindre eller ingen åndelig omsorg til sine pasienter (Balboni 
m.fl. 2014). Dette kan forståes med bakgrunn i Travelbees (1999) teori om at sykepleieren 
ikke kan kjenne empati eller sympati på dette området fordi hun selv ikke har noe forhold til 
det. Men sykepleieren har likevel plikt til å gi helhetlig pleie til pasienten, og dette betyr å 
møte psykiske, sosiale, åndelige og eksistensielle problemer (Schmidt 2009). Det er ikke alltid 
at noen andre er tilgjengelige, for eksempel kollegaer, prester eller diakoner. Da er det 
nødvendig at sykepleieren som jobber med palliative pasienter selv har jobbet seg gjennom 
dette temaet og kan møte pasientens behov. Hvis sykepleieren skal våge seg ut i en samtale 
om åndelighet med pasienten, er det avgjørende at hun tør å stille eksistensielle spørsmål til 
seg selv først. Sykepleieren trenger ikke ha alle svar, eller all kunnskap (Leenderts 2014). Et 
bevisst forhold til egne åndelige behov gjør at sykepleieren kan møte pasienten med en 
tydelighet, og fortrolighet med sin tvil. Travelbee (1999) understreker at sykepleieren skal ha 
reflektert over egne holdninger og verdier i møte med sykdom, lidelse og død for å bruke seg 
selv terapeutisk i møte med pasienten. Det er kanskje særlig viktig for en sykepleier som 
jobber med pasienter i palliativ fase, der hun gjentatte ganger følger pasienter til døden.   
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6.0 Konklusjon 
Denne oppgavens problemstilling er: ”Hvordan kan sykepleiere bidra til å ivareta den 
åndelige dimensjonen?” I løpet av arbeidet med oppgaven har jeg kommet frem til at 
utøvelsen av åndelig omsorg, ikke bare avhenger av sykepleierens teoretiske kunnskap eller 
ferdigheter. Sykepleierens medmenneskelige og relasjonelle aspekt er et viktig element, 
spesielt sett i lys av Travelbees teori. Sykepleieren skal bygge sitt arbeid på gode holdninger, 
fagkunnskap, erfaringer, kommunikasjonsferdigheter og refleksjon over eget livssyn og 
verdier. Dette for å kunne skape en relasjon til pasienten og ivareta hans/hennes behov for 
åndelig omsorg. Tid og full tilstedeværelse i stundene sykepleieren har med pasienten er 
dermed essensielt. Pasientenes eksistensielle og åndelige utfordringer relatert til å dø hjemme 
var følgende: å akseptere at døden kommer, finne håp og mening, ta vare på familierelasjoner, 
føle på skyld og utøve religiøsitet. Vissheten om at døden er nært forstående preger også 
sykepleieren, derfor vil det å ha et tverrfaglig team tilgjengelig være av stor betydning. Det er 
lett å bli usikker når en er alene om pasientansvaret.  
 
Oppgaven har tatt utgangspunkt i pasienter som har kreft. Erfaringene fra dette arbeidet er 
likevel overførbart til andre pasientgrupper uansett sykdomsdiagnose. Åndelighet er et av 
pasientenes grunnleggende behov og tematikken i denne oppgaven er derfor sentralt for 
sykepleie til enhver pasientgruppe. Når jeg kommer ut i arbeidslivet som autorisert sykepleier 
har jeg, ved å jobbe med denne problemstillingen, blitt mer bevisst på hva åndelig omsorg er. 
Dette vil hjelpe meg i å prioritere, og ikke skvise åndelig omsorg bakerst i køen av alle 
oppgavene jeg har i en hektisk sykepleiehverdag. Å sette et slikt tema på dagsordenen er 
utfordrende, og det tvinger meg til å reflektere rundt egen atferd. Denne oppgaven har utrustet 
meg til å jobbe videre med eksistensielle spørsmål, livsspørsmål og verdier. Flere av 
hovedfunnene tok utgangspunkt i sykepleierens fortolkninger av pasientens meninger. Det 
hadde vært interessant å forske videre på pasientenes egne meninger om hvilke elementer de 
tenker er sentrale innen åndelig omsorg. 
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